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脳損傷後の抑うつ気分に対する自己監視法の適用
Self-Monitoring Procedure in Post-Stroke Depression： Case　Report
稲木康一郎
Koichiro Inaki
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　既往歴：199X年に軽い脳出血と右下肢の血yはじめに】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　栓。歩行やADLは完全に自立した。
脳損傷後に抑うつ気分が生じる可能性は30～　　　現病歴：X＋3年、自動車事故で湖に転落し
50％に達する1）。しかし、その出現率が高い割に　　た。低酸素脳症で2日間意識を消失した後、急速
は、適切な治療がなされることが少ない21。認知　　に改善して約3週間で退院した。しかし、心身の
行動療法が、抑うつ一般に対して広がりつつある　　不調は持続し、発症6週間後、上記主訴で、当
だけに3＞、リハビリテーション分野においてもそ　　時、筆者の所属していたリハビリテーション病院
の貢献が期待されている。　　　　　　　　　　　に入院となった。
脳損傷後の抑うつ気分には、反応性の抑うつと　　　神経学的所見：ごく軽い右不全麻痺（Br．stage
呼ばれる一群がある。この抑うつは、心身の喪失　　VI－VI－VI）と右半身に軽い感覚障害、右肩の痺
に対する心因反応として抑うつに陥るもので、高　　痛があった。歩行やADLは全て自立していた。
度の悲哀と不安、様々な身体的愁訴、状況依存的　　　神経心理学的所見：特記事項なし。
な気分の変動が特徴である4）。　　　　　　　　　　　画像所見：特記事項なし。
今回筆者らは、低酸素脳症後に抑うつ気分を呈　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【面接過程】した事例を経験した。本事例に認知行動療法的に
かかわり、加えて、自己監視法5）を併用した。す　　　心理面接は、X＋3年6月～9月まで合計16回
ると、約100日の入院期間中16回の心理面接に　　行われた。全ての面接は心理室にて個別に行われ
て、抑うつ気分の軽減が観察された。本事例の面　　た。面接過程は、面接の内容によって第1期～第
接過程を通し、脳損傷後の反応性抑うつ気分に対　　IV期に分けられた（表1）。
する自己監視法の適用について考察する。
表1　面接過程の分類
【事例】　　　　　　　　　　　　　期　　面接回数　　　面髄程
事例：60歳の男性で会社員。入院中に定年を迎　　　第1期　　　（＃1～＃5）　　入院時評価
えた。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第H期　　　（＃6～＃9）　　症状の整理
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第皿期　　　（＃10～＃13）　　　自己監視の導入主訴：からだがだるい。ボーっとなる。眠れな
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第IV期　　　（＃14～＃16）　　退院時評価い。病室に入るのがi布い。いらいらするなど多彩
な心身の不調を訴えた。
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図1　入退院時のSDS得点
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図2　入退院時のCMI得点
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第1期（入院時評価）　　　　　　　　　　　　　ら、自殺企図の可能性も示唆された。また、精神
第1期は入院時評価である。入院2週間後に行　　科の受診を示唆すると、「楽になるなら何でもし
われるリハビリテーション・カンファレンスに報　　てみたい（＃4）」と抵抗はなかった。
告すべき事項を検討した。　　　　　　　　　　　　以上のような入院時評価をもとに、毎週1回30
評価結果は、意識は清明、見当識は良好。注意　　分、心理面接の継続を計画した。また、筆者らの
面は保たれ、100引く7の連続引き算は5回以　　依頼で精神科の受診が開始し、約10日後から全期
上、仮名拾いテストも正反応15と正常域だった。　　間を通じて、三環系抗うつ剤（10mg）が処方さ
知的側面に深刻な問題はなく、改訂長谷川式知的　　れていた。なお、精神科医の診断は「感情変動状
機能スケール（以下HDS－R）が28点、レーヴン　　態で、　depression（内因性うつ病の意）ではな
色彩マトリックス（以下Raven）が28／36点と、　　い」ということだった。
言語的にも非言語的にも保たれていた。記銘力は
三宅式言語記憶検査で、有関係対が24（6－8一　　　第H期（症状の整理）
10）と正常域なのに対し、無関係対は2（0－1　　　第1期に記したように、面接中、本事例は多彩
一1）と障害で、集中力や努力を要する課題では　　な心身の異常を訴え続け、時には、心理検査が中
混乱をきたした。また、検査中に様々な症状を訴　　断するほどだった。そこで、第H期では、そのよ
えるため、しばしば課題が中断された。感情・意　　うな症状を整理することに主眼をおいた。はじめ
欲面では、抑うつ気分が自己評価式抑うつ性尺度　　は、受容的・支持的面接で訴えを傾聴し、次第
（以下SDS）で63点と極めて高く、うつ病の水　　に、いつ、どこで、どんな症状が起こるのかを質
準だった（図1）。また、CMI健康調査表（以下　　問していった。
CMI）も領域Wの神経症に判別され、自覚症は全　　　「モヤモヤはちょくちょく起こる（＃6）」、
般的に高く、とりわけ「抑うつ」が100％と顕著　　「外に出るとスッキリする。部屋にいるとモヤモ
であった（図2）。　　　　　　　　　　　　　　ヤしちゃう（＃6）」、「天候、気候に左右される
面接中は終始沈んだ表情で、多彩な心身の異常　　　（＃6）」、「（病棟玄関ロビーで）碁を打っている
を訴え続けた。「ボーっとしたり、モヤモヤした　　と良い（＃6）」と「モヤモヤ」は場所や気温に
りする（＃1）」、「からだ全体がだるい（＃　　関係していた。
1）」、「リハビリは辛く、終わった後、筋肉痛が　　　また、身体的な症状もあって、「突然、魂が抜
ひどい。歩いていると、急に力が抜けて歩けなく　　けたようにスーっとからだが重くなって動けなく
なる（＃1）」と倦怠感、易疲労性、脱力感が　　なった（＃7）。」、「昨日、自分のベッドから立と
あった。夜は眠れず、「全然眠れない、安定剤を　　うとした時、隣の人のベッドにバサッと倒れた
貰っても、他の患者さんのいびきが気になって仕　　（＃8）。」のように、突然、動けなくなったり、
方がない（＃1）」と入眠障害を訴えた。そこで　　倒れたりもする。しかし、「（ベッドに倒れたこと
部屋を替わると、「今度の部屋は、狭くて暗いの　　について）再発かと思って、一日寝ていたせい
でゾッとする（＃4）」と言う。一般浴の許可が　　か、（今日は）足が動かない、力が入らない。こ
出て「朝、風呂に行ったら気分が悪くなり、朝食　　れは暑いせいかもしれない。暑さに弱いもの
が食べられない（＃4）」、「いらいらして、じっ　　で．．．（＃8）。」と、脱力の理由は定かでな
としていられない（＃2）」、「廊下を歩き回った　　い。
り、屋上に行って外を眺めたりする（＃2）」と　　　「今日もだるくていけない。雨が降っている時
活動性は高い。しかし、「屋上は気持ちがいい　　は調子が良かった（＃9）。」と、倦怠感も天候に
が、（下を見ようと）柵に近づくと、怖くて息苦　　関係した。さらに、「（だるくて）ベッドに横に
しくなる（＃2）」と恐怖体験を述べることが　　なっていると、いらいらしてくる（＃9）。」のよ
あった。抑うつ気分の反面、病院内をフラフラ歩　　うに、倦怠感は焦燥感に移行した。悪いのは何時
いていることが多く、屋上で恐怖体験があるう　　頃か尋ねると、「まあ午後が多いね、湿っぽく、
え、発症のエピソードが湖への転落だったことか　　蒸れた様な日はいけない（＃9）。」と答えた。
一3一
158 長野大学紀要　第27巻第3号　2005
月 火履z 水　ユ3 木　z 金　　28闇 土　　ε（ 日　z
7：00 o　　，、ラ 9 Q　　∂。ち △ （り 0　　5、う 〔つふろ
8：00 o　姦陀 o o亨嬢△専角賓 （っ鍋宅 Q　朝ズ 　→薯ｩ～¢
9：00 0　　’　◇ △ o后 Q　戸了 Q　　　T Qρ↑4 P休
10：00 ム　μ長 Q　ρて 0　弓． 0 △ x o　躍・
ll：00 △ 9　！こ∫ヲ ムメ o o ）ぐ o
12：00 o △参復 ○歪食 ム壕仁 ∠～ 〉ぐ参食 　　■ﾏ
1：00 o ム o ○　ρT Q　Oて o ら △
2：00 O　17疹亀レム 乙σ7冒 ○ △ フ“ o 4 ∠～／ 70
3：00 　　　、 △〃♪’ 06、季（＞　796 ，1レ 0 x〃
4：00 か　　） κ服犀 β　　Lrむ6 6 6
5：00 ∠〉　場　ワ Q　　ンπ・ o　タ ム △ ∠：）　7ロ・ △
6：00 ・　駿 ρ　＼ （）　二 Qタ査 o δタ竃
7：00 o ∂ o o △ ム
8：00 ム △ △ o ム 凶 o
9：00 ム ム ∂ ゐ ム ／ b
図3　自己監視の記録用紙
以上のように、多彩な心理的・身体的症状が起　　3の記録用紙に記入された。本事例の自己監視に
こるのは、「蒸し暑い日」、「どんよりした天気」、　　対するコンプライアンスは良好で、監視や記録の
「薄暗い部屋」、「狭い部屋」などであった。反対　　理解も良く、退院まで一貫した態度で継続され
に、「からっと晴れた日」、「（雨で）涼しい日」、　　た。
「（涼しい所で）碁を打っている時」には起こら　　　「（記録していると）いつ『いらいら感』が来
なかった。そして、訴えの内容から、個々の症状　　るか判るようになる（＃12）」と症状の理解が進
を分離することは困難だった。　　　　　　　　　み、「（自分の）日記にも（症状の有無を）つける
ようにした（＃12）」と記録行動が自発的に拡大
第皿期（自己監視の導入）　　　　　　　　　　　した。
第皿期では自己監視手続きを導入した。　　　　　　面接では、自己監視の結果をもとに、
はじめに、「入院して1ヶ月間いろいろなこと　　ら感」が起こった時にどのように対処するかを
がありましたが、その時のこころやからだの状態　　テーマに話し合った。つまり、「いらいら感」へ
をひとことで言うとどんな言葉になりますか」と　　の対処法は、×の時はベッドに横になって、看護
質問した。本事例は、「だるさ」「重さ」「いらい　　婦さんからアイスノンを貰うしかない。けれど
ら感」と表現した。この後、面接過程を通じて、　　も、△の時は、多少歩けるので涼しい所で休んだ
次第に「いらいら感」に収敏していった。今回の　　り、濡れた手ぬぐいを顔にあてたりしている。ま
自己監視では、多彩な症状を一括して「いらいら　　た、「健康体操」で対処することも多かった。面
感」と命名し監視の対象とした。　　　　　　　　接では、特に、△の時の対処を強化していった。
「いらいら感」は、本事例によって、ユ日15回　　　「健康体操」とは、病院近くの神社
1時間ごとに観察された。各時刻に、「いらいら　　の境内で行われている体操やゲームである。これ
感」が「あった（×）」、「なかった（○）」、「どち　　は、毎朝1時間ほど、町営の温泉保養施設クアハ
らとも言えない（△）」の3段階で評定され、図　　ウスのトレーナーによって、観光客や地域住民を
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図4　主観的評定値の推移
対象に行われている。本事例は、リハや診療のな　　スの利用を選択していた。さらに、「プールの中
い時、「健康体操」に参加していた。　　　　　　　では調子よく歩ける。膝も上がるし、今はつま先
「（×の時はどうしていますか？）多少良けれ　　歩きをしている。今度予約して、トレーナーの先
ば、（健康体操で指導されている）リラックスト　　生に指導して貰う予定。家に帰れば、近くに温泉
レーニングをやる（＃10）」、「（△の時はどうしま　　プールがある。車で10分か20分ぐらい。スイミン
すか？）文殊堂の体操をやっています（＃11）」、　　グ（スクール）もある。退院したら、毎日通おう
「一日一回は『文殊堂』に行くようにしている。　　と思う（＃12）」と、周囲の資源を進んで活用す
青森から来た人と一緒に『文殊堂』に行っている　　る態度があり、その範囲は退院後の生活にまでお
（＃12）」、「頭の調子は良くなって助かった。外　　よんでいた。
泊や退院についてはあまり心配ない。おそらく大　　　その他の問題として、第m期には、事例と他の
丈夫だと思う。『文殊堂』の体操が一番プラスに　　患者との交友関係が増えてきたことが指摘でき
なった（＃13）」と、「健康体操」は「いらいら　　る。交友関係について、筆者はあまり注目してい
感」の対処行動として十分に機能していた。　　　　なかった。けれども、事例側から、時々、取り上
また、クアハウスには、豊富な温泉を利用し　　げられていた。
て、様々なタイプの浴槽やプールが設けてある。　　　「先週は五目並べをやった。○○さんとはよく
利用者には、トレーナーが個別の運動プログラム　　話す。大胆な人で、勇気づけられた。飲み屋のマ
を提供している。本事例は、プールでの水中歩行　　マさんみたいだ（＃11）」、「青森から来た人と一
が気持ちが良いと話していた。主治医もクアハウ　　緒に『文殊堂』に行っている。五目並べもしてい
スの利用を許可していたので、面接では積極的に　　る（＃12）」、「以前は人目を避けるような気持
利用を促した。　　　　　　　　　　　　　　　　ち。人に見られるのが嫌だった。（今は人目が気
「昨日、今日と、調子が良い。（だから）クア　　にならなくなった）（＃13）」のような内容であっ
ハウスにも行った（＃10）」、「先週は割合調子が　　た。
良かった。今日は久しぶりに調子が悪い。調子が　　　図4は自己監視に基づく「いらいら感」の推移
良い時は、自分から進んで体操やプールに行く　　である。縦軸は「いらいら感」の主観的評定値、
（＃ll）」と、体調の良し悪しに併せてクアハウ　　横軸は経過日数を示している。主観的評定値は、
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自己監視の結果について、○に1点、△に2点、　　　自己監視は、自分自身の行動を系統的に観察し
×に3点を当てはめ、15～45点の範囲で評価し　　記録する方法である5）。しかし、自己監視には、
た。評定値が大きいほど「いらいら感」が多いこ　　監視された行動が望ましい方向へ変容する反動効
と、つまり、抑うつ気分の頻度を示している。　　　果があって、評価技法から介入技法へと発展し
全45日を5日ごとのブロックに分けると、評定　　た6〕。たとえば、タイプA行動の抑制7）、排便コ
値は第1ブロックで急速に下降し、以後、比較的　　ントロール8）9）、喘息発作への対処行動゜）などで、
安定して推移した。ブロック内の中央値は、第1　　臨床的な適用範囲が広がっている。特に、うつ病
ブロックが35．0、第2ブロックが22．0で、第1ブ　　に対しては、認知行動療法の一部として幅広く用
ロックと第2ブロックの問で有意に減少していた　　いられているm。
（Mann－Whitney検定でp＜．05）。　　　　　　　　　本事例では、自己監視を行いながら、心身の症
一方、図4には、事例がクアハウスのプールを　　状に対し対処行動の形成を試みた。自己監視を導
利用した日も示した。クアハウスのプールを利用　　入すると、主観的な「いらいら感」は急速に減少
した日は全45日中25日であった。クアハウスの利　　し、以後、安定して推移した。また、SDSの得
用日とそれ以外の日の中央値を比較すると、利用　　点も大幅に小さくなり、抑うつ気分は改善した。
日は22．0、それ以外の日は24．0で、利用日の主観　　CMIの身体的自覚症状は減少し、同時に、面接
的評定値は有意に小さかった（p〈，Ol）。　　　　　　場面でも愁訴は減った。自己監視と対処行動の形
成という、認知行動療法的なかかわりが脳損傷後
第IV期（退院時評価）　　　　　　　　　　　　の抑うつ気分にも有効だったことを示している。
退院時のSDSは44点と大幅に改善し、正常～　　自己監視によって、いつ（蒸し暑い日）、どのよ
神経症の水準であった（図1）。一方、CMIは領　　うな場面（暗い・狭い部屋）で「いらいら感」が
域IVのままで神経症に判別された。しかし、身体　　生じるか予測できるようになった。そして、「い
的自覚症状は79点から53点まで減少していた（図　　らいら感」が起こりそうな時（評定△）、どのよ
2）。非言語性課題はRavenが28／36と変わらな　　うに対処すれば（涼しい所に行き、「健康体操」
かった。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　をする）、「いらいら感」を回避できるかが学習さ
退院を前に、終結のセッションを持った。心理　　れた。このような症状の予測と対処行動の形成が
面接の感想と、退院に向けて気になることを尋ね　　抑うつ気分の改善に貢献したと解釈できる。
たところ、症状の訴えは少なく、むしろ、友人と　　　今回の自己監視で手続き的に工夫した点は、監
の交友関係が中心だった。　　　　　　　　　　　視の対象とする症状を…括して命名したことであ
「友だちができて、同じ様な（病気の）人がい　　る。面接中、本事例は様々な症状を訴えた。それ
て話ができた。それが自分にはプラスになったと　　らは不安、抑うつ、恐怖、焦燥などと表せるかも
思う。皆は病気だから、話をするとみんな分かっ　　しれない。けれども、それをあえて特定せず、全
てくれる。健康な人に話しても、『しびれる』『だ　　てを一括して「いらいら感」と命名した。その結
るい』と言っても分かって貰えない（＃16）」、　　果、監視の対象を容易に弁別でき、監視の対象が
「家に帰った後が大変。まわりに病気の人がいな　　変動することを避けることができた。脳損傷後の
いし、話し相手がいない。家の隣の人は4人、同　　反応性抑うつは、様々な症状を大げさに訴えるこ
じ会社を出た人で、病んでいる人もひとりいる　　とが特徴である。だから、正確な自己監視のため
（今までは）会うのが嫌でパッと家に入っちゃ　　には、手続きの単純化が必要なのである。
う。退院はかえって不安も多い（＃16）」のよう　　　自己監視には信頼性の問題がある。記録された
に、退院後の不安を述べながらも、問題の所在　　データが実際の行動と一致していれば、自己監視
は、症状から交友関係に移行してきた。　　　　　　の信頼性は高い。Heward6〕は自己監視を評価技法
治療技法とするときは、信頼性は高いにこしたこ
1．　自己監視と対処行動の形成　　　　　　　　　とはないが、治療効果にはあまり影響しないと言
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う。本事例によって記録されたデータは、クアハ　　で、本事例は他の入院患者と交流を深めていた。
ウスの利用日と「いらいら感」の少ない日が一致　　いわば社交の場所として機能していたことにな
していた。つまり、自己監視の信頼1生は高い。な　　る。
ぜなら、もしも「いらいら感」が高ければクアハ
ウスで泳ぐことはできない。自己監視をいい加減　　　3．　障害受容との関連
にしたり、心理士に気に入られるように「0」を　　　本事例は、脳損傷後、身体機能は急速に回復し
増やしたりすれば、クアハウスの利用と自己監視　　たものの、心理的には多彩な心身の不調を訴え
のデータに矛盾が生じたはずだからである。この　　た。抑うつ気分に加え、不安や焦燥、執拗な身体
ことから、本研究では、治療変数である自己監視　　的愁訴が多く、入院初期には入眠困難もあった。
を、評価データとしても利用できる。　　　　　　一方、制止や自責の念、早朝覚醒はなかった。そ
して、様々な症状は状況に依存して現れた。この
2．身体活動の促進と交友活動の拡大　　　　　　ような症状は反応性の抑うつ気分に分類でき、心
大野によれば、うつ病の認知療法では、クライ　　身機能の喪失に伴う心因反応と考えることができ
エントの行動に関する話題を重視し、また、可能　　る4〕。
な限り実際に行動することを勧めている12）。現実　　　このような抑うつ気分は、障害受容の中核的な
と接触すれば認知のあり方を再検討する機会にな　　問題として議論されることが多い’4）。脳損傷後の
るし、喜びや充実感を体験できれば気分が変化す　　リハビリテーションの中で障害受容が注目される
るからである。技法的にも、行動を促進するため　　のは、リハの客観的なゴールと患者の満足が一致
に、身体活動、社交、娯楽などを積極的に用いる　　しなかった時だろう。本事例は身体的な回復を理
べきだと述べている’3）。　　　　　　　　　　　　由に受傷後3週間で前院を退院となった。しか
本事例の面接過程では、院外のサービスを積極　　し、職業や地域社会への復帰はかなわず、本事例
的に活用し、身体活動の機会を増やした。それ　　はこのゴールに満足できなかった。入院期間中に
は、「文殊堂」で開催される「健康体操」であ　　定年を迎えたことも、落胆を一層深めたに違いな
り、クアハウスのプールであり、クアハウスのト　　い。上田が指摘するように、リハ・カンファレン
レーナーによる個別指導であった。このような身　　スにおいて、「最大の問題は本人による障害の受
体活動ができたのは、本事例の身体麻痺がごく軽　　容だ」と共通認識ができても、「だれが、どのよ
度で、入院時から歩行やADLがほぼ自立してい　　うにして障害の受容を援助するのか」という結論
たからである。そのため、屋外歩行も許可されて　　は出ないことが多い’5）。障害受容は患者の仕事と
いて、病院周囲にまで行動範囲を広げることがで　　言って抑うつが放置されることさえある’6）。さら
きた。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に、入院期間が長期化すると、リハ・スタッフと
交友活動については、面接の中で筆者から取り　　患者の問で治療目標がずれ、両者に葛藤が生じる
上げることは少なかった。しかし、本事例は、○　　こともある’7）。これは障害受容の最終目標は「価
○さんと病棟玄関ロビーで五目並べをしたり、青　　値観の転換」と言われるものの、積極的に価値観
森から来た人と「文殊堂」に行ったりしたことを　　を転換させる手続きが明確でないことに起因する
述べている。特に、第皿期以降、友人の話題が増　　だろう。
え、第IV期では、同じ病気の人と友だちになっ　　　近年、障害受容については、より援助的な色彩
て、しびれや痛みについて話し合えたことが良　　が濃い研究が増えてきた。たとえば、病識の回
かったと述べている。　　　　　　　　　　　　復8や家族・夫婦関係の重要性’9）、リエゾンカン
面接過程における筆者の理解では、病棟玄関ロ　　ファレンスの実施2°〕、ピア・サポートの利用16）、
ピーは「涼しい所」、つまり、「いらいら感」を回　　「居場所」との関連21）がある。筆者は、抑うつ気
避する場所であった。一方、「文殊堂」は「健康　　分の軽減を目指していて、必ずしも「価値観の転
体操」をする所、つまり、対処行動を指導される　　換」を目指したわけではない。それでも、事例自
場所であった。しかし、同時にこのような場所　　身の症状理解が深まり、行動範囲が広がって、周
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